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Introdução: Lesões Multiligamentares do Joelho (LMJ) causam alterações funcionais e 
um alto risco de incapacidade a longo prazo. Esse trabalho tem como objetivo primário 
avaliar a funcionalidade, a força muscular e o equilíbrio dinâmico em pacientes 
submetidos a reconstruções cirúrgicas de LMJ. E secundariamente, correlacionar a força 
muscular dos estabilizadores do joelho com os testes funcionais. Métodos: Estudo 
transversal, aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa com Seres Humanos da 
Universidade Federal de Sergipe (CAAE: 13630519.5.0000.5546). A avaliação subjetiva 
foi composta pelos questionários de Lysholm e International Knee Documentation 
Committee (IKDC) e a Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK). De forma objetiva, foi 
avaliado o equilíbrio dinâmico com o uso do Star Balance Excursion Test (SBET), 
realizado os testes funcionais de salto, e a força muscular dos flexores e extensores do 
joelho utilizando o dinamômetro isocinético; Resultados: Foram avaliados 23 
voluntários, foi observado de acordo com  a classificação excelente, bom, regular ou ruim 
que a maior parte deles apresentaram escores de funcionalidade ruins, sendo 43,5% no 
questionário Lysholm e 52,2% no questionário no IKDC. Além disso, na TSK observou-
se moderada e severa intensidade de medo para realizar o movimento em 60,86% e 
17,39% dos participantes, respectivamente. Em relação a avaliação objetiva, observou-se 
diferença significativa entre os membros com redução do equilíbrio dinâmico no membro 
operado (p<0,03). Nos testes funcionais, 87% dos voluntários foram reprovados e apenas 
13% dos participantes foram aprovados em todos os testes de salto. Em relação a força 
muscular, houve diferença significativa com menor força no membro operado, nos 
músculos flexores (p<0,009) e extensores (p<0,01) do joelho em comparação ao membro 
não operado. Além disso, foi observada uma correlação forte entre a força dos extensores 
do joelho e os testes de salto simples (r=0,75; p<0,001), triplo (r=0,77; p<0,001), cruzado 
(r=0,72; p<0,002) e cronometrado (r=-0,68; p<0,05). Visualizou-se uma correlação forte 
da força dos flexores do joelho com os testes cruzado (r=0,74; p<0,002) e triplo (r=0,64; 
p<0,009) e correlação moderada com os testes cronometrados (r=-0,45; p<0,03) e simples 
(r=0,45; p=0,08). Conclusão: Pacientes submetidos a reconstruções cirúrgicas após LMJ 
apresentam redução de funcionalidade no membro operado caracterizado por 
desempenho ruim nos testes funcionais de salto, déficit de força muscular de flexão e 
extensão do joelho, medo do movimento e menor função subjetiva.  
 
Palavras-chave: Lesão no joelho; Lesões do Ligamento Cruzado Anterior; Força 










Backgroud: Multilateral Knee Injuries (CML) cause functional changes and a high risk 
of long-term disability. This study has as its primary objective to evaluate functionality, 
muscle strength and dynamic balance in patients undergoing CML surgical 
reconstructions. Secondarily, correlate the muscle strength of the knee stabilizers with the 
functional tests. Methods: Cross-sectional study, approved by the Ethics Committee and 
Research with Human Beings of the Federal University of Sergipe (CAAE: 
13630519.5.0000.5546). The subjective assessment was composed by the Lysholm and 
International Knee Documentation Committee (IKDC) questionnaires and the Tampa 
Scale for Kinesiophobia (TSK). Objectively, the functional tests of the jump, the 
muscular strength of the knee flexors and extensors were performed using the isokinetic 
dynamometer; and dynamic balance using the Star Balance Excursion Test (SBET). 
Results: Twenty-three volunteers were evaluated it was observed according to the 
excellent, good, fair or poor classification that most of them had poor functionality scores, 
being 43.5% in the Lysholm questionnaire and 52.2% in the IKDC questionnaire. In 
addition, in TSK there was a moderate and severe intensity of fear to perform the 
movement in 60.86% and 17.39% of participants, respectively. Regarding the objective 
evaluation, a significant difference was observed between the limbs with reduced 
dynamic balance in the operated limb (p: 0.03). In functional tests, 87% of volunteers 
failed and only 13% of participants passed all jump tests. Regarding muscle strength, 
there was a significant difference with lower strength in the operated limb, flexor (p: 
0.009) and knee extensor muscles compared to the non-operated limb (p: 0.01). In 
addition, a strong correlation was observed between knee extensor strength and single 
jump tests (r: 0.75; p: 0.001), triple (r: 0.77; p: 0.001), cross (r: 0.72; p: 0.002) and timed 
(r: -0.68; p: 0.05). There was a strong correlation of knee flexor strength with cross (r: 
0.74; p: 0.002 *) and triple (r: 0.64; p: 0.009) tests and moderate correlation with timed 
tests (r: -0.45; p: 0.03) and simple (r: 0.45; p: 0.08). Conclusion: Patients submitted to 
surgical reconstruction after CML present reduced functionality in the operated limb 
characterized by poor performance in functional jump tests, knee flexion and extension 
muscle strength deficit, fear of movement and lower subjective function. 
 
Keywords: Knee Injuries; Anterior Cruciate Ligament Injuries; Muscle Strength; 
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Lesões multiligamentares do joelho (LMJ) são lesões ortopédicas graves. Envolvem 
pelo menos 2 ligamentos do joelho (GWATHMEY, 2010; NERI et al., 2018). Dentre os vários 
mecanismos para LMJ, destacam-se lesões traumáticas por acidentes automobilísticos e 
esportivas (EVERHART et al., 2018).  Neri e colaboradores (2018) em seu estudo, relatam 
que nesta lesão a média de idade foi de 32,5 anos, sendo 73% do sexo masculino. 
Anatomicamente, as LMJ são classificadas considerando o número de ligamentos 
envolvidos, recebendo a denominação que vem do termo em inglês, aceito universalmente, 
Knee Dislocation (KD). Desta forma, quando há o rompimento de um ligamento cruzado 
associado a um colateral, é classificado como KD I; ruptura do Ligamento Cruzado Anterior 
(LCA) e Ligamento Cruzado Posterior (LCP) com os colaterais intactos, KD II; ambos os 
ligamentos cruzados rompidos associado a um colateral, KD III; rompimento de ambos os 
cruzados  e colaterais, KD IV; e KD V quando há fratura do joelho associada a lesão de no 
mínimo um cruzado e um colateral, podendo envolver outras estruturas moles como nervos e 
vasos sanguíneos (SCHENCK, 1994; RICHTER et al. 2018).   
Os ligamentos realizam a estabilização do joelho através de mecanismos estáticos. Estes 
após lesionados apresentam comprometimento proprioceptivo, redução da capacidade dos 
músculos de responder a cargas provocando instabilidade funcional (DHILLON; BALI; 
VASISTHA, 2010; COSSICH et al., 2014;) e diminuição da qualidade de vida (NERI et al., 
2018). Em vista disso, a análise da funcionalidade após as lesões ligamentares é fundamental 
para avaliar a capacidade e desempenho dos indivíduos para retornar as atividades profissionais, 
de vida diária e desportivas (KOCKUM; HEIJNE, 2014; BODKIN et al, 2017).  
Estudos recentes têm apontado a importância da avaliação do joelho após reconstruções 
ligamentares isoladas, através de fortes preditores funcionais: testes de saltos (SUEYOSHI  et 
al., 2017; BODKIN et al., 2017; CRISTIANI et al., 2019), exames de força muscular 
computadorizada (GRINDEM  et al., 2016; GOKELER et al., 2016; ZULT et al., 2017), 
análises de estabilidade dinâmica da articulação (ZULT et al., 2017; DOMINGUES  et al., 
2018), questionários específicos pra função articular (KONRADS et al., 2015; MARINHO et 
al., 2018), dentre outras. Estes têm demonstrado alta sensibilidade e especificidade para testar 





lesões ligamentares (CLAGG et al., 2015; LARSEN et al., 2015; XERGIA et al., 2015; 
KYRITSIS et al., 2016; BODKIN et al., 2017; SUEYOSHI et al., 2017).   
Paralelamente, diversas pesquisas avaliam as condições funcionais após as LMJ, 
entretanto estas são exclusivamente através de instrumentos subjetivos a exemplo dos 
questionários de Lysholm e International Knee Documentation Committee (IKDC) 
(WOODMASS et al., 2017; HATCH et al., 2018; NERI et al., 2018; ALI; ABDELWAHAB, 
2019; LAPRADE et al., 2019) Diferentemente, visualiza-se como raros os estudos científicos 
que avaliam as condições funcionais nestas lesões com base em critérios objetivos. Jenkins e 
colaboradores (2011) avaliaram a força muscular através de um dinamômetro isocinético em 
20 voluntários com LMJ e nos seus resultados observou déficits de força muscular no Membro 
Operado (MO) em comparação ao Membro não Operado (MNO).   
Embora existam pesquisas que objetivaram avaliar a funcionalidade após LMJ, são 
inexistentes estudos que associem os mais fortes preditores funcionais tanto de forma objetiva 
quanto subjetiva em relação as lesões multiligamentares do joelho. Este estudo irá promover o 
preenchimento de uma grande lacuna cientifica e clínica, possibilitando melhores intervenções 
terapêuticas para um aumento das taxas de funcionalidade e menor risco de recidivas destas 
lesões.  Deste modo, objetivo primário do estudo foi avaliar a funcionalidade, força muscular e 
equilíbrio dinâmico em pacientes submetidos a reconstruções cirúrgicas de lesões 
multiligamentares do joelho. E secundariamente, correlacionar a força muscular dos 














2 MATERIAL E MÉTODOS  
2.1 Amostra 
Trata-se de um estudo transversal, aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa com 
Seres Humanos da Universidade Federal de Sergipe (CAAE: 13630519.5.0000.5546) (Anexo 
I). A amostra foi composta por 23 voluntários não atletas (21 do sexo masculino e 2 do sexo 
feminino) que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice I) 
e apresentaram exame de ressonância magnética realizado antes da cirurgia para a confirmação 
das lesões. Apesar de a fisioterapia ser um procedimento usual após a cirurgia, a intervenção 
de recursos terapêuticos não foi testada nesse estudo. 
 
2.2 Seleção dos participantes e critérios de inclusão e exclusão  
Os participantes foram recrutados por conveniência, no período entre setembro e 
outubro de 2019. Os critérios de inclusão foram: lesão de dois ou mais ligamentos (Ligamento 
Cruzado Anterior, Ligamento Cruzado Posterior, Ligamento Colateral Lateral, Ligamento 
Colateral Medial) do joelho; tempo pós cirúrgico entre 1 e 5 anos após a alta clínica e idade 
entre 18 e 50 anos. Já os critérios de exclusão foram: tempo pós cirúrgico menor que 1 ano e 
maior que cinco; lesão de um ligamento cruzado associado a qualquer lesão ligamentar (grau 
I); inaptidão para compreender ou obedecer a comandos verbais, lesões vasculares e nervosas, 
déficit de ADM impossibilitando a realização dos exames; histórico de outras cirurgias pós-
traumáticas no MMII, uso de anti-inflamatórios. 
2.3 Etapas da Pesquisa 
Os sujeitos receberam informações sobre os objetivos da pesquisa e demais 
procedimentos da coleta de dados. Inicialmente, foram coletadas informações subjetivas, 
antropométricas e demográficas. Em seguida, foi realizada a avaliação do equilíbrio dinâmico, 
saltos funcionais e força muscular. O único avaliador possui experiência com todos os 
instrumentos utilizados. 
2.4 Avaliação subjetiva 
2.4.1 Questionário de Lysholm 
O questionário de Lysholm (Anexo II), é validado e traduzido para língua portuguesa, 
tem como objetivo avaliar os sintomas de instabilidade de acordo com as atividades funcionais. 
Os resultados são classificados como "excelente" de 95 a 100 pontos; "bom", de 84 a 94; 





(PECCIN; CICONELLI; COHEN 2006).  
2.4.2 Questionário Institute Knee Documentation Comitee (IKDC) 
Esta ferramenta tem como objetivo (Anexo III) avaliar os sintomas do joelho e a sua 
função nas atividades de vida diária, desporto e recreação. É composto por 10 questões com 
pontuação que varia de 0 a 100. Sua classificação pode ser nominal ou ordinal: "excelente" de 
95 a 100 pontos; "bom", de 84 a 94; "regular", de 65 a 83 e "ruim", quando os valores forem 
iguais ou inferiores a 64 pontos (METSAVAHT et al., 2010; SILVA JÚNIOR et al., 2015). 
2.4.3 Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK) 
A escala TSK (anexo IV) avalia o medo do movimento através da percepção e 
segurança individual, abordando a dor e a intensidade dos sintomas ao realizar as atividades. 
Os escores variam de um a quatro pontos, sendo que a resposta "discordo totalmente" equivale 
a um ponto, "discordo parcialmente", a dois, "concordo parcialmente", a três pontos e 
"concordo totalmente", a quatro. O escore final pode ser de, no mínimo, 17 e, no máximo, 68, 
sendo que, quanto maior a pontuação, maior o grau de medo para realizar o movimento 
(NWACHUKWU et al al., 2019). 
 
3.5 Avaliação objetiva 
3.5.1 Equilíbrio dinâmico 
A avaliação do equilíbrio dinâmico foi realizada com o Star Balance Execursion Test 
(SBET). Cada ensaio passou por uma inspeção visual para assegurar que o calcanhar do 
voluntário permanecesse na linha ântero-posterior da plataforma e que a distância inicial fosse 
de 30 cm. Para aquecer, foram realizados um ensaio e três repetições teste com o Membro não 
Operado e depois o Membro Operado. Os voluntários foram instruídos a manter olhar fixo no 
horizonte, tronco ereto, membros superiores ao lado do corpo e com flexão de cotovelo a 90º 
(SKOK ET AL., 2015; POWDEN; DODDS; GABRIEL, 2019). 
Os participantes começaram com o deslocamento anterior e realizaram o movimento 
em velocidade constante, depois, foram avaliadas as direções posteromedial e posterolateral, 
respectivamente (Imagem 1, 2 e 3; apêndice II). Para o cálculo do índice composto do SEBT 
a soma das distâncias máximas alcançadas (em centímetros) nas três direções é dividida por 
três vezes o comprimento real do membro inferior (LL), multiplicado por 100. O resultado é 





(FILIPA et al, 2010). 
Índice composto = (A + PM + PL) / (LL X 3) x 100 
3.5.2 Testes Funcionais 
Para a realização dos testes de salto, utilizou-se uma fita métrica com 6m de 
comprimento e 15 cm de largura colada no chão. O ponto de partida foi marcado com uma 
linha perpendicular em cima da fita métrica. Antes da realização de cada um dos quatro saltos 
avaliados, o participante fez um ensaio para a familiarização. Durante a execução, teve um 
intervalo de descanso de 2 a 3 minutos entre cada teste. O membro avaliado inicialmente foi   
o Membro Não Operado (MNO), e, posteriormente o Membro Operado (MO) (BARBER-
WESTIN et al., 2009).    
Os testes foram realizados na seguinte ordem: salto em distância, salto triplo, salto 
cruzado e o salto cronometrado de 6 metros. Os valores normativos foram analisados através 
do Índice de Simetria entre os Membros (ISM) (ISM= Membro Operado / Membro não 
operado x 100). Exceto o salto cronometrado: (membro não operado/membro operado) x 100. 
Foi considerado reprovado o percentual maior que 10% (ALMEIDA; ARRUDA; MARQUES, 
2014). 
3.5.2.1 Salto simples  
O teste foi realizado com os participantes posicionados em apoio unipodal e joelho 
levemente fletido. Em seguida, foram instruídos a realizarem um salto o mais distante possível 
para a direção anterior, sendo avaliada a distância conseguida em centímetros (cm). Durante 
o teste os membros superiores ficaram livre. O avaliador realizou uma inspeção visual para 
assegurar que compensações não acontecessem e registrou os resultados obtidos. O teste era 
inválido caso o voluntário tocasse o pé contralateral no solo no momento da aterrisagem 
(BARBER-WESTIN et al., 2009). 
3.5.2.2 Salto Triplo 
Este consistiu em três saltos consecutivos na direção anterior. Os sujeitos foram 
instruídos a realizarem a maior distância em cm. Posicionamento inicial: apoio unipodal do 
membro avaliado e joelho levemente fletido. O terapeuta fez as seguintes orientações: os 
membros superiores poderiam ficar livres durante a execução do teste, se o pé contralateral 
tocasse no solo no momento da aterrissagem o teste era considerado inválido e os saltos 





uma análise para evitar compensações e registrou a distância percorrida pelo voluntário 
(BARBER-WESTIN et al., 2009).  
3.5.2.3 Salto Cruzado 
Esse teste consistiu em 3 saltos consecutivos cruzando uma linha de 15 centímetros 
de espessura previamente demarcada no chão. Os voluntários foram orientados a iniciarem o 
teste com o joelho avaliado levemente fletido e posteriormente saltarem em ziguezague o 
mais distante que conseguirem. O pesquisador realizou inspeção visual para evitar 
compensações e registrou a maior distância realizada para posterior análise. O teste foi 
inválido quando o sujeito tocou o pé contralateral no solo ao terminar os saltos (BARBER-
WESTIN et al., 2009). 
3.5.2.4 Salto Cronometrado de 6 Metros 
O salto cronometrado de 6 metros (m) consistiu na avaliação do tempo utilizado para 
saltar o mais rápido possível, em linha reta ao longo dos 6 m. O posicionamento inicial foi: 
apoio unipodal do membro avaliado com leve flexão do joelho. O sujeito foi orientado que 
não poderia tocar o pé contralateral no solo no momento da finalização dos 6 metros 
percorridos, pois o teste seria inválido. Além disso, o voluntário recebeu a instrução de que 
durante a execução do teste os membros superiores poderiam ficar livre. O avaliador realizou 
inspeção visual para observar possíveis compensações e registrar o tempo percorrido 
(BARBER-WESTIN et al., 2009). 
 
3.5.3 Força do joelho 
A avaliação da força muscular dos flexores e extensores do joelho foi realizada 
através do dinamômetro isocinético (BIODEX PRO SYSTEM 4, software HUMAC 2009). 
Foi analisado o pico de força muscular com velocidade de 60º/s em 5 repetições. Não houve 
descanso entre cada repetição, sendo que teve um repouso de 2 minutos entre a avaliação de 
cada membro. A avaliação foi iniciada pelo MNO e em seguida o MO (WEBER et al., 2010; 
GOKELER et al., 2016).   
Antes da realização do teste, cada sujeito foi posicionado e estabilizado com cintos 
e velcros. A inclinação do encosto da cadeira foi de 85º, o epicôndilo do joelho foi alinhado 
ao eixo de rotação do dinamômetro e o suporte do braço de alavanca fixado dois dedos acima 
do maléolo medial da tíbia (Imagem 4, apêndice II). A amplitude angular de extensão e flexão 
do joelho foi de 0º (extensão total do joelho) a 90° (flexão) (WEBER et al., 2010; GOKELER 





Após posicionados, os voluntários foram instruídos a realizarem a força máxima 
para a flexão e extensão concentricamente. Durante a execução do teste, foram utilizados 
estímulos auditivos realizados pelo avaliador com os seguintes comandos verbais: “força; 
força; força; continua; vai; vai” (WEBER et al., 2010; GOKELER et al., 2016).   
 
3.6 Análise Estatística 
Os dados foram tabulados no Microsoft Office Excel 2016 e posteriormente 
importados e analisados no software IBM® SPSS - Statistical Package for the Social Sciences 
24.0 (SPSS 24.0, SPSS Inc., Chicago, Illinois, EUA). As características antropométricas, 
demográficas e a avaliação subjetiva foram analisadas descritivamente e expressas em média, 
desvio padrão (DP), frequência absoluta (n), frequência relativa (%) e Índice de Simetria dos 
Membros (ISM). As variáveis força, testes funcionais e equilíbrio dinâmico foram testadas 
quanto à distribuição de normalidade por meio do teste Shapiro-Wilk. Portanto, para 
comparação entre o Membros Operado (MO) e Membro Não Operado (MNO) foi utilizado o 
teste de T de Student para amostras dependentes. Para análise de correlações entre a força do 
joelho e o desempenho nos testes funcionais foi utilizado o coeficiente de Pearson. O valor de 



















4.1 Caracterização dos participantes 
Foram recrutados para a pesquisa 83 participantes. Destes, 60 voluntários foram excluídos 
por não se enquadrarem nos critérios de inclusão. Portanto, 23 voluntários de ambos os sexos 
concluíram o estudo (Apêndice III). 
A maior parte dos voluntários apresentaram menor gravidade da lesão com 44% KDII 
e 30% KDI. E a minoria dos participantes foram classificados em maior gravidade, sendo 22% 
em KDIII e apenas 4% em KDIV. Percebe-se que as causas da lesão foram todas de alto 
impacto, visualizou-se 65% em atividades esportivas e 35% em acidente automobilístico. A 
tabela 1, sumariza todas as características sociográficas e antropométricas dos voluntários. 
Tabela 1. Caracterização dos 23 participantes com lesão multiligametar do joelho. 
Valores expressos em média±desvio padrão e frequência absoluta (frequência relativa). M: 
Masculino; F: Feminino; EM: ensino médio completo, ES: ensino superior completo. IMC: Índice 
de Massa Corporal; KD: Knee Dislocation.  
Características sociográficas e antropométricas  
Sexo M: (21) 91%; F: (2) 9% 
Raça Branca:(8) 35%; Parda:(15) 65% 
Escolaridade EM: (7) 30%; ES: (16) 70% 
Idade (anos) 33,04 ± 7,911 
Altura (cm) 1,76 ± 0,89 
Peso (Kg) 88,87 ±17,19 
IMC (Kg/cm³) 28,39±4,84 
Gravidade da lesão (KD)    
KDI                                   (7) 30%  
KDII                                  (10) 44% 
KDIII                               (5) 22% 
KDIV                               (1) 4% 
KDV 0% 
Causa da lesão   
Atividades Esportivas  (15) 65% 
     Acidente automobilístico  (8) 35% 
Tempo após a cirurgia  
01 ano (7) 31% 
02 anos (6) 26% 
03 anos (3) 13% 
04 anos (6) 26% 





4.2 Avaliação subjetiva 
A maior parte dos voluntários de acordo com a classificação excelente, bom, regular e 
ruim, apresentaram escores de funcionalidade ruins, sendo 43,5% no questionário Lysholm e 
52,2% no IKDC. Paralelamente, 8,7% e 30,04 % apresentaram-se com pontuações regulares 
nestes questionários, respectivamente. A menor parte destes voluntários obtiveram escores bons 
34,78% e 13,04%. Apenas, 13,04% do questionário Lysholm e 4,34% do IKDC receberam 
pontuações excelentes. Adicionalmente, foi observado moderada e severa intensidade de medo 
para realizar o movimento em 60,86% e 17,39% dos voluntários, respectivamente. Apenas 
21,73% dos participantes tinham leve intensidade de medo para realizar o movimento (tabela 
2).   
Tabela 2. Avaliações subjetivas dos 23 participantes com lesão multiligametar do joelho.  
Valores expressos em Frequência Absoluta (FA) e Frequência Relativa (FR). IKDC: International Knee 
Documentation Committee (IKDC), TSK: Tampa Scale for Kinesiophobia  
 
4.3 Equilíbrio dinâmico dos membros inferiores 
Foi observada diferença significativa entre os membros com redução do equilíbrio 
dinâmico no membro operado apenas na avaliação do resultado composto (MO=76%; 
DP=24,03; MNO=79%; DP=26,94; p<0,03). Diferentemente, não foi observado diferenças 
estatísticas ao comparar os membros na direção anterior (MO=57,99±6,14; MNO=60,88±4,71; 
p=0,07), póstero medial (MO=79,92±9,05; MNO=81,74±8,05 p=0,23) e póstero lateral 
(MO=92,02±19,24; MNO=87,87±8,45, p=0,24), respectivamente (Figura 1).  
 Excelente (>95) Bom (84-94) Regular (65-83) Ruim (< 64) 
 FA  FR FA FR FA FR FA FR 
 Lysholm 3 13,04% 8 34,78% 2 8,7% 10 43,5% 
 IKDC 1 4,34% 3 13,04% 7 30,4% 12 52,2% 
 Leve (17-33)       Moderado (34-51)    Severo (>51) 
 FA FR FA FR FA FR 






Figura 1. Equilíbrio dinâmico medido com o Star Balance Execursion Test. Comparação entre o 
Membro Operado (MO) e Não Operado (MNO). Dados do alcance (cm) anterior, posteromedial e 
posterolateral expresso em média; índice composto expresso em porcentagem. Barra de erro ± desvio 
padrão. Significância estatística: *p≤0,05, equilíbrio composto (MO=75%; MNO=79% p<0,03), teste 
T Student para amostras dependentes.  
 
4.4 Testes Funcionais 
Dos 23 participantes, 20 (87%) foram reprovados e apenas 3 (13%) foram aprovados 
em todos os testes funcionais. Dos 20 (87%) que perderam, 12 (52,2%) foram reprovados em 
pelo menos um dos quatro testes e 8 (34,8%) não conseguirem realizar os saltos. O percentual 
de reprovação por teste e a comparação entre MO e MNO estão apresentadas na tabela 3. 
Percebe-se que a maioria dos participantes perderam no salto cronometrado (60%), seguido 
do simples (53,3%) e do cruzado (46,6%), por último se destaca o salto triplo (33,3%) como 
o que menos apresentou perda. Adicionalmente, 34,8% perderam em todos os testes 
funcionais. Em relação a comparação entre MO e o MNO, os saltos triplo (MO= 360,4 ± 
91,47; MNO= 386 ± 73,93, P<0,05), cruzado (MO= 322,4 ± 93,01; MNO=351,2 ± 80,32, 
P<0,02) e cronometrado (MO=5,8 ± 5,06; MNO= 4,28 ± 3,34, P<0,02) realizados pelo MO 
















































Tabela 3. Desempenho de 23 participantes que realizaram os testes funcionais.  
 Reprovação por teste Comparação entre os membros  
 FA FR MO (cm) MNO (cm) P 
Salto Simples 8 53,3% 145±47,88 148,93±23,53 0,71 
Salto Triplo 5 33,3% 360,4±91,47 386±73,93 0,05* 
Salto Cruzado 7 46,6% 322,4±93,01 351,2±80,32 0,02* 
Salto Cronometrado 9 60% 5,8±5,06 4,28±3,34 0,02* 
Todos os testes 8  34,8%    
Valores da análise de reprovação expressos em Frequência Absoluta (FA) e Frequência Relativa (FR), 
comparação entre Membro Operado (MO) e Membro Não Operado (MNO) em média ± desvio padrão. 
Significância estatística: *p≤0,05, teste de T de Student para amostras dependentes. 
 
4.5 Força dos extensores e flexores do joelho 
Houve diferença significativa com menor força (N/kg) no membro operado, nos 
músculos flexores (MO=122,17 ± 34,03; MNO= 137,83 ± 37,52; p<0,009) e extensores do 
joelho em comparação ao membro não operado (MO=200,87 ± 74,52; MNO=242,48 ± 56,20; 
p<0,01) (Figura 2).  
 
Figura 2. Força muscular (N/kg) medida com o dinamômetro isocinético. Comparação de força de 
flexão e extensão entre o Membro Operado (MO) e Não Operado (MNO). Dados expressos em média 
e desvio padrão. Significância estatística:*p≤0,05, força dos músculos flexores (MO=122,17 ± 34,03; 
MNO=137,83 ± 37,52; p<0,009) e força dos músculos extensores do joelho (MO=200,87 ± 74,52; 





































4.6 Correlações entre a força dos extensores do joelho com os testes funcionais 
Foi observada uma correlação forte e com significância estatística entre a força dos 
extensores do joelho e os testes de salto simples (r=0,75; p<0,001), triplo (r=0,77; p<0,001), 
cruzado (r=0,72; p<0,002) e cronometrado (r= -0,68; p<0,05) (Figura 3).   
 
   
               A: Salto simples                                           B: Salto Triplo   
     
            C: Salto Cruzado                                            D: Salto Cronometrado  
         
Figura 3: Correlação entre a força de extensão do joelho e os testes funcionais de A: salto 
simples (r: 0,75; p: 0,001), B: Salto Triplo (r=0,77; p<0,001), C: Salto Cruzado (r=0,72; 
P<0,002) e D: Salto Cronometrado (r=-0,68; p<0,05). Significância estatística: p<0,05, 








4.7 Correlações entre a força dos flexores do joelho com os testes funcionais 
 
Similarmente aos resultados encontrados em relação a força dos extensores do joelho, 
visualizou-se uma correlação forte e significativamente relevante em relação aos testes 
cruzados (r=0,74; p<0,002) e triplo (r=0,64; p<0,009) com a força dos flexores do joelho. 
Diferentemente, observou-se uma correlação moderada no teste cronometrado (r=-0,45; 
p<0,03) (Figura 4). 
 
      
             A: Salto simples                                               B. Salto Triplo  
            
           C: Salto Cruzado                                                  D: Salto cronometrado  
Figura 4: Correlação entre a força de flexão do joelho e os testes funcionais de A: Salto simples 
(r:0,45; p:0,08), B. Salto Triplo (r:0,64; p:0,009), C: Salto Cruzado (r=0,74; p<0,002) e D: Salto 










Existe uma grande lacuna científica em relação a funcionalidade após as lesões 
multiligamentares do joelho, logo são raros os estudos que utilizaram instrumentos objetivos, 
mostrando resultados confiáveis sobre esta negligenciada funcionalidade nestes pacientes. Isto 
em virtude que na extensa maioria das pesquisas cientificas existentes utilizam, na sua 
metodologia, métodos não sensíveis e específicos para detectar déficits reais das capacidades 
funcionais, devido à grande subjetividade existente nas escalas e questionários amplamente 
utilizados.  
 De acordo com o nosso conhecimento, este estudo foi o primeiro a avaliar de forma 
conjunta os principais métodos objetivos e subjetivos considerados padrão ouro mundialmente 
para testar a função nas LMJ, objetivando obter informações se é possível ter funcionalidade 
nesta lesão. Curiosamente, existem uma grande quantidade de estudos que afirmam que é 
possível ter bons resultados funcionais após reconstruções de LMJ, entretanto utilizaram como 
instrumentos avaliativos para esta afirmação testes clínicos e questionários auto relatados   
(NERI et al., 2018; MUELLER; O’BRIEN, 2018; BAKSHI et al., 2018; ALI; 
ABDELWAHAB, 2019; LAPRADE et al., 2019). Por outro lado, são raros estudos que 
utilizaram critérios objetivos para avaliar as condições funcionais após LMJ (JENKINS et al., 
2011).   Entretanto, diversas pesquisas afirmam sobre a importância da utilização de uma bateria 
de testes funcionais para detectar bons preditores para o retorno seguro das atividades gerais, 
sendo este processo amplamente utilizado em lesões ligamentares isoladas do joelho, devido 
possuírem alta sensibilidade e especificidade pra esta finalidade. (KOCKUM; HEIJNE, 2014; 
ZULT et al., 2017; DOMINGUES et al, 2018; MARINHO et al., 2018; CRISTIANI et al., 
2019; DOBIJA et al., 2019). 
Os resultados deste estudo demonstraram que a maioria dos voluntários obtiveram 
pontuações ruins nos questionários de Lysholm e IKDC, apresentando déficits funcionais.  
Estes achados são justificados pela gravidade da lesão, caracterizada pelo número de ligamentos 
acometidos e por consequências funcionais como os déficits de força e o medo de movimento 
impactando na realização de atividades de vida diária, esportiva e de lazer. Deste modo, 
independentemente da quantidade de ligamentos lesionados, pacientes com LMJ sofrem 
impactos na funcionalidade (KARATAGLIS et al., 2006; CARTWRIGHT-TERRY et al., 
2014; NERI et al., 2018). Embora diversas pesquisas que utilizaram avaliação subjetiva após a 
reconstrução de LMJ apontassem boa funcionalidade (BONANZINGA et al., 2014; 





ABDELWAHAB, 2019; LAPRADE et al., 2019). Contraditoriamente, indivíduos com lesão 
isolada de LCA com pontuação ruim em Lysholm e IKDC apresentam diminuição na confiança 
do membro e aumento do medo para realizar o movimento (VASCONCELOS et al., 2009; 
LENTZ et al., 2015; BODKIN et al., 2017; HUANG et al., 2019). 
De forma interessante, foi observado nos nossos resultados que aproximadamente 70% 
dos voluntários apresentaram um considerável medo de movimento no membro operado. Isto 
pode estar relacionado as alterações emocionais desenvolvidas em lesões articulares de alta 
complexidade, como o medo de uma nova lesão, a sensação de fragilidade ao redor do joelho e 
ao demasiado tempo de recuperação. Deste modo, estudos apontam que fatores psicológicos 
são preditivos para déficits funcionais e estão ligados a falta de confiança no membro, 
desmotivação, medo da dor e de nova lesão ligamentar, levando a reprovação nos testes 
funcionais e baixo retorno as atividades esportivas (EVERHART et al., 2013; LENTZ et al., 
2015; PATERNO et al., 2017; BAEZ, S. E., HOCH, M. C., & HOCH, J. M., 2019). 
Paralelamente, Nwachukwu et al., (2019) em sua revisão sistemática concluíram que os fatores 
psicológicos influenciam diretamente no medo de recorrência da lesão, o que dificulta o retorno 
as atividades com o mesmo desempenho. 
Curiosamente, os resultados do presente estudo mostraram ao comparar o membro 
operado com o contralateral, em relação ao equilíbrio dinâmico dos MMII, uma normalidade 
em todos os padrões de movimentos analisados. Entretanto, foi observado grandes deficiências 
entre os membros ao analisar o equilíbrio composto destas medidas. Esse achado pode ser 
justificado tanto pela redução da força muscular e o comprometimento proprioceptivo quanto 
pelo desafio que é realizar o movimento sem a confiança no membro visto que neste estudo foi 
encontrado fatores relacionados ao receio da realização do movimento.  Pesquisas apontam que 
após as reconstruções ligamentares, uma falha no sistema neuromuscular prejudica a integração 
de informações proprioceptivas e dos mecanorreceptores periféricos que detectam alterações 
na tensão, velocidade, direção do movimento e posição da articulação (KONISHI et al 2003; 
DHILLON; BALI; VASISTHA, 2010; BORIN et al., 2010; COSSICH et al., 2014). Nesse 
contexto, estudos têm observado redução de equilíbrio composto após lesão de LCA 
(HERRINGTON et al., 2009; DOBIJA et al., 2019) e que estes déficits estão relacionados com 
a redução da força muscular (CLAGG et al 2015; DOBIJA et al., 2019) 
Em relação aos testes funcionais os nossos resultados demonstraram um alto percentual 
de reprovação, associadamente foi visualizado que apenas 13% dos voluntários conseguiram 
ser aprovados em todos os testes.  Isto pode estar relacionado pela presença da alteração de dois 





apontam que para a realização adequada dos testes funcionais é fundamental ter força nos 
membros inferiores para tolerar as cargas na aterrissagem durante o salto, e,  ter uma boa 
confiança no membro, pois a deficiência destes estão relacionadas há ruim desempenho e o 
surgimento de nova lesão (HEGEDUS et al., 2014; KOCKUM; HEIJNE, 2014; GROOMS; 
ONATE, 2016; GRINDEM et al., 2016; SUEYOSHI et al., 2017; CRISTIANI et al., 2019; 
HARRISON et al., 2017; CLARK; MULLALLY, 2019). Paralelamente, Paterno e 
colaboradores (2017) avaliaram 40 voluntários para o retorno ao esporte após reconstrução do 
LCA e nos seus resultados foi observado que os indivíduos com maior medo para realizar o 
movimento apresentavam: maior fraqueza de quadríceps, eram menos ativos e possuíam o 
menor desempenho nos testes de salto. Estes possuíam risco aumentado de sofrer uma segunda 
lesão do LCA ao retornar ao esporte. 
Interessantemente, foi observado neste estudo, que o MO tem uma redução da força 
muscular de flexão e extensão do joelho. Este fato justifica-se pela presença de dois fatores que 
podem agir conjuntamente e/ou isoladamente promovendo uma debilidade persistente da força 
que são:  tempo demasiado da presença de desconforto álgico articular e edema persistente na 
articulação. Nesse contexto, pesquisas apontam que a fraqueza dos músculos extensores do 
joelho é influenciada por dor musculoesquelética (GREENE; SCHURMAN, 2008; 
MAFFIULETTI et al., 2010; VAHTRIK et al., 2012; ANWER; ALGHADIR, 2014) e edema 
articular (HOLM et al., 2010; PUA, 2015).  Segundo JENKINS et al., (2011) em seu estudo 
avaliou a força dos flexores e extensores do joelho, através de um aparelho isocinético, em 20 
voluntários com LMJ e visualizou déficits de força muscular no MO em comparação ao MNO. 
Estudos após reconstruções ligamentares isoladas com a avaliação da força muscular utilizando 
o isocinético também apontaram resultados ruins (LARSEN et al., 2015; GOKELER et al., 
2016; SUEYOSHI et al., 2017; PATERNO et al., 2017).  
Nos resultados desta pesquisa, foi observado uma forte correlação entre os testes 
funcionais e a força muscular dos extensores e flexores do joelho. Estes fatores podem estar 
relacionados sobre a importância da força muscular na estabilidade dinâmica do joelho e para 
realização de atividades funcionais complexas. Atualmente diversos estudos apontam sobre a 
forte relação existentes entre as medidas de força muscular e o desempenho nos testes de salto, 
em que quanto maior o déficit de força muscular, pior o desempenho no teste de salto (XERGIA 
et al., 2015; PALMIERI-SMITH et al., 2015; SUEYOSHI et al., 2017; BODKIN et al., 2017; 
PATERNO et al., 2017).  
Indivíduos com lesão isolada de LCA com pontuação ruim em Lysholm e IKDC 





reprovação nos testes de salto, diminuição na confiança do membro e ao medo para realizar o 
movimento (VASCONCELOS et al., 2009; REINKE et al., 2011; LENTZ et al., 2015; 
BODKIN et al., 2017; HUANG et al., 2019). Em vista disso, devido à gravidade de LMJ este 
estudo aponta forte redução da funcionalidade através de preditores objetivos e subjetivos. São 
dados quantitativos importantes na tomada de decisões do profissional para guiar seu 




Os resultados do nosso estudo permitem concluir que pacientes submetidos a 
reconstruções cirúrgicas após lesões multiligamentares do joelho apresentam redução de 
funcionalidade no membro operado caracterizado por desempenho ruim nos testes funcionais 
de salto, déficit de força muscular de flexão e extensão do joelho, medo do movimento e menor 
função subjetiva. Conclui-se também que quanto maior o déficit de força muscular do joelho 
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APÊNDICE I: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE 
 
CAMPUS UNIVERSITÁRIO PROFESSOR ANTÔNIO GARCIA FILHO 
 
 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
Você está sendo convidada para participar da pesquisa Força muscular, equilíbrio 
corporal, funcionalidade e qualidade de vida após reconstrução das lesões isoladas e 
multiligamentares do joelho, que tem como principal objetivo, avaliar a funcionalidade em 
pacientes submetidos a reconstruções cirúrgicas de lesões multiligamentares do joelho após 
01, 02, 03 e 05 anos da cirurgia. 
Lesões multiligamentares do joelho envolvem a combinação de pelo menos 2 ou mais 
ligamentos, e tem um alto risco de alterações funcionais e incapacidade a longo prazo 
(GWATHMEY et al., 2010; BURRUS et al., 2016; NERY et al., 2018). 
A avaliação será realizada por pessoas treinadas, serão utilizados os questionários 
de avaliação funcional do joelho. Serão analisados o equilíbrio dinâmico, a cinestesia 
articular, testes de salto, força muscular, e avaliação visual tridimensional da marcha. 
Assim, expomos alguns benefícios como: Os participantes terão acesso a avaliação 
padrão ouro e, em posse dos resultados individuais, podem buscar ajuda profissional 
especializada para corrigir as alterações funcionais encontradas. Como riscos destacamos que 
durante a avaliação do equilíbrio dinâmico e saltos, o participante pode sofrer o risco de 
queda caso tenha uma doença vestibular ou visual não diagnosticada, além disso, durante a 
avaliação de força resistência e potência muscular, podem apresentar fadiga. O risco de queda 





participante apresente fadiga o teste será interrompido e terá monitorização até o estado físico 
anterior ao teste. Em casos de danos eventuais decorrentes das avaliações, os participantes 
serão compensados conforme a resolução 466/2012. 
Os pesquisadores asseguram a preservação da identidade em todas as situações que 
envolvam discussão, apresentação ou publicação dos resultados da pesquisa e liberdade de 
recusa em participar da pesquisa sem prejuízo algum. 
Eu li e entendi todas as informações contidas neste documento. Recebi uma cópia, no 
qual consta o telefone e o endereço eletrônico dos pesquisadores, podendo tirar dúvidas sobre 
o projeto e minha participação. Estou ciente de que minha participação no presente estudo é 
estritamente voluntária. 










Vilmara Deysielly Nogueira Santana – (75) 998835664 / 
email: vilmaradeysiely@hotmail.com 
Orientador: Prof. Dr. Paulo Márcio P. Oliveira - (79) 9 99442525 / 
email: pmpoliveirah@hotmail.com 
 













APÊNDICE II: Imagens da avaliação objetiva 
 





   
 
 
Imagem 4. Avaliação de força 
muscular. Dinamômetro isocinético 
(BIODEX PRO SYSTEM 4, software 
HUMAC 2009).  Foto: Ygor Ronyelle 
 
Imagem 1. Avaliação da 
direção anterior do star 
excursion balance test. 
Foto: Ygor Ronyelle 
Imagem 3. Avaliação da 
direção posterolateral do 
star excursion balance 
test. Foto: Ygor Ronyelle 
Imagem 2. Avaliação da 
direção posteromedial do 
star excursion balance 











































Voluntários recrutados (n=83) 
Voluntários excluídos (n=60) 
Lesão de apenas um ligamento (n=35) 
Tempo pós cirúrgico menor que um ano (n=11) 
Maior que cinco anos (n=2) 
Ruptura completa de um ligamento cruzado e lesão grau 1 
de um dos ligamentos colaterais (n=9) 
Déficit de ADM impossibilitando a realização dos exames 
(n=2) 
























































ANEXO III: Questionário Institute Knee Documentation Comitee 
 


































ANEXO IV: Escala Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK) 
 
Para cada afirmativa, por favor, indique um número de 1 a 4, caso você concorde ou 
discorde da afirmativa. Primeiro você vai pensar se concorda ou discorda e depois, se 










1. Eu tenho medo que eu possa me machucar 
se eu fizer exercícios. 1 2 3 4 
2. Se eu tentasse superar esse medo, minha 
dor aumentaria. 1 2 3 4 
3. Meu corpo está me dizendo que algo muito 
errado esta acontecendo comigo. 1 2 3 4 
4. Minha dor provavelmente seria aliviada se eu 
fizesse exercício. 1 2 3 4 
5. As pessoas não estão levando minha 
condição médica a serio. 1 2 3 4 
6. Minha lesão colocou o meu corpo em risco 
para o resto da minha vida. 1 2 3 4 
7. A dor sempre significa que eu machuquei meu 
corpo. 1 2 3 4 
8. Só porque alguma coisa piora minha 
dor, não significa que é perigoso. 1 2 3 4 
9. Eu tenho medo que eu possa me 
machucar acidentalmente. 1 2 3 4 
10. Simplesmente sendo cuidadoso para não 
fazer nenhum movimento desnecessário e a 
atitude mais segura que eu posso tomar para 









11. Eu não teria tanta dor se algo 
potencialmente perigoso não estivesse 
acontecendo no meu corpo. 
1 2 3 4 
12. Embora minha condição seja dolorosa, eu 
estaria melhor se estivesse ativo fisicamente. 1 2 3 4 
13. A dor me avisa quando parar o exercício 
para que eu não me machuque. 1 2 3 4 
14. Não é realmente seguro para uma pessoa 
com minha condição ser ativo fisicamente. 1 2 3 4 
15. Eu não posso fazer todas as coisas que as 
pessoas normais fazem, porque para mim e muito 









16. Embora algo esteja me causando muita dor, 
eu não acho que seja, de fato, perigoso. 1 2 3 4 
17. Ninguém deveria fazer exercícios, quando 
está com dor. 1 2 3 4 
 
